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OBJECTIFS 


Exposer les besoins 
nutritionnels de I'adulte, 
de la personne agee, 
de la femme enceinte. 
Evaluer I'etat nutritionnel 
d'un adulte sain 
et d'un adulte malade. 
Mener une enquete 
alimentaire 
et prescrire un regime 
dietetique (n° 179). 

Argumenter 
la prise en charge 
d'une denutrition. 


a comprendre 

> La determination des besoins nutritionnels individuels necessite la connaissance 

du niveau d'activite physique du sujet. Une enquete alimentaire permet de comprendre 
ses habitudes alimentaires. Elle permet au sujet de reflechir sur son alimentation, 
et aide au conseil nutritionnel. 

Le conseil nutritionnel est base sur la notion d'equilibre alimentaire. 

> devaluation de I'etat nutritionnel doit faire partie de I'examen Clinique de routine. 

Elle doit etre a la fois simple, de realisation rapide, peu couteuse et reproductible. 

> Aucun siqne pris isolement ne peut caracteriser I'etat nutritionnel, dont devaluation 
repose sur I'association de plusieurs siqnes. 

> L'alteration de I'etat nutritionnel (obesite ou denutrition) favorise la survenue 

de complications, auqmente la mortalite et les couts des affections medico-chirurgicales. 

> L'importance des complications secondaires a la denutrition justifie sa prevention, 
son depistage et sa prise en charge precoce. 


BESOINS NUTRITIONNELS 


Le besoin nutritionnel correspond aux nutriments necessai- 
res, en quantite et en qualite, pour I'entretien, le fonctionnement 
metabolique et physiologique, le maintien des reserves d'un 
individu en bonne sante. Ce besoin est done variable en fonction 
de chaque individu. II a ete defini un besoin nutritionnel moyen 
correspondant a la moyenne des besoins d'un grand nombre de 
sujets. A des fins de sante publique, ont ete determines, les 
apports nutritionnels conseilles (ANC) correspondant a I'apport 
permettant de couvrir les besoins de la quasi-totalite de la popu- 
lation et defini comme etant les besoins moyens augmentes de 
2 ecarts-types de 15 % chacun. 


Energie et macronutriments 
1. Energie 

Les besoins en energie sont tres variables suivant les individus. 
Ils comportent le metabolisme de repos qui est la composante la plus 
importante essentiellement reliee a la masse maigre, la thermogenese 
alimentaire qui n’est qu'une part mineure de la depense energetique 
totale, I'activite physique, variable selon les individus. Le metabolisme 
de repos peut etre mesure par technique de calorimetrie indirecte 
ou estime a I'aide de formules prenant en compte I'age, le sexe, 
le poids et la taille ( v. Pour approfondir). La depense energetique 
totale varie en fonction de I'age, du sexe et de I'activite. On I'estime 
comprise entre 1 800 et 2 600 keal/j pour les femmes, et 2 250 a 
3 400 keal/j chez les hommes (ANC, 2001). 
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L'apport energetique total (AET) va etre couvert par les 
macronutriments : proteines, lipides, glucides. 

2. Proteines 

Un apport de 0,8 g/kg/j permet de couvrir les besoins en proteines 
et acides amines indispensables de la quasi-totalite de la population 
en bonne sante. Cela correspond a un apport de 8 a 12 % de I'AET sous 
forme de proteines. Ceci est beaucoup moins que l'apport habituel 
de la population frangaise (14 a 18 % de I'AET, 1,3 a 1,6 g/kg/j). Les 
effets deleteres de cet exces d’apport ne sont pas clairement etablis. 
Les proteines d'origine animale sont plus riches en acides amines 
essentiels que les proteines vegetales, mais elles sont generalement 
associes aux lipides (dans la viande, la charcuterie, le fromage). En 
pratique, on est souvent amene a diminuer les proteines animales 
qui represented 65 % des apports proteiques en France, au bene- 
fice des proteines vegetales. Une inversion des rapports actuels 
entre proteines animales et vegetales permettrait quand meme 
d'avoir un apport en acides amines essentiels suffisant. Les cerea- 
les sont deficitaires en lysine et les legumineuses en acides amines 
souf res, d'ou I'interet de les associer dans les regimes vegetariens. 

3. Lipides 

Les lipides sont la composante principale de la densite de I'ali- 
mentation (9 kcal/g), leur exces fait encourir un risque de des- 
equilibre du bilan energetique d'autant que leur effet satieto- 
gene est modeste et que leur stockage est peu couteux. II faut 
done limiter leur apport a 30-35 % des AET. II faut egalement 
limiter la consommation d'acides gras satures qui ont des effets 
deleteres sur le plan cardio-vasculaire. II faut limiter leur 
consommation a 8 % des AET ce qui conduit a limiter la consom- 
mation de viande, charcuterie et produits laitiers. 

II faut avoir un apport suffisant en acides gras indispensables : 
acide linoleique (C18 : 2 n-6) et acide linolenique (C18 : 
3 n-3). Du fait de I'existence de competition entre les families 
d'acides gras n-3 et n-6, le rapport n-6/n-3 est important. L'analyse 
de la litterature montre que ce rapport doit etre abaisse autour de 
5, un rapport eleve pouvant avoir un role dans le developpement 
de cancers et de maladies cardiovasculaires. Un apport de 2 g/j 
d'acide linoleique est recommande. En pratique, cela conduit a 
limiter la consommation d’huile de tournesol et de mais (riche en n-6) 
au profit d'huile de colza, de noix de soja (riche en n-3). L'acide eico- 
sapentaenoique (C20 : 5 n-3, EPA) et l'acide docosahexaenoique 
(C22 : 6n-3, DHA) retrouves dans les poissons sont aussi interes- 
sants. Les acides gras monoinsatures, comme l'acide oleique 
(huile d’olive), ne sont pas atherogenes et sont done utiles pour 
completer la ration lipidique jusqu'a 20 % des AET. 

4. Glucides 

Ms doivent correspondre mathematiquement a l'apport ener- 
getique essentiel, soit 50 % ou plus de I'AET. II n'y a pas d'argu- 
ments scientifiques irrefutables pour limiter la consommation 
des glucides simples (mono, disaccharides) a 10 % de I'AET 
comme cela avait ete propose. II faut plutot tenir compte du 
contexte de consommation (associe a des lipides dans les patis- 
series, hors du repas pour les boissons sucrees). 


Evaluation de I'etat nutritionnel - Denutrition 

Les regimes hyperglucidiques (> 55 % de glucides) peuvent 
dans des contextes sensibles (obesite androide) avoir des effets 
metaboliques indesirables en augmentant la concentration de 
triglycerides et en abaissant le cholesterol HDL. 

5. Fibres alimentaires 

Un apport suffisant en fibres alimentaires est justifie pour le 
bon fonctionnement du tube digestif. Un apport de 25 a 30 g/j 
est conseille. 

6. Eau et boissons 

L’eau est la seule boisson indispensable. Les besoins sont 
estimes a 2,6 L/j et sont couverts par les apports exogenes : 1,3 L 
sous forme de boissons, 1,0 L apporte par les aliments ; et par la 
synthese d'eau endogene. 

Micronutriments 

Mineraux et vitamines constituent les micronutriments. En 
regie generale une alimentation equilibree diversifiee apporte 
suffisamment de micronutriments lorsque les apports energe- 
tiques sont superieurs a 1 500 keal/j. II sont facilement couverts 
par la consommation d’aliments courants (tableau). II existe peu 
de carence en France en dehors de I'anemie ferriprive chez les 
femmes en age de procreer et de carences multiples chez les 
sujets ages en institution. Des apports insuffisants en vitamine A, 
carotene, vitamines B1, B12 et acide folique ont cependant ete 
rapportes dans certains groupes de la population. En raison du 
risque de non fermeture du tube neural chez les foetus de mere 
carencee en acide folique, des campagnes de prevention ont ete 
conduites, les jeunes femmes devant avoir un apport suffisant 
en acide folique (trouve dans les legumes). 

Les apports en calcium sont plus eleves chez I'adolescent et 
dans la deuxieme partie de la vie (femmes > 55 ans et hommes > 
65 ans) : 1,2 g que chez I'adulte jeune : 0,9 g. Les apports en fer 
doivent etre de 9 mg chez I'homme adulte et de 16 mg chez la 
femme en periode d'activite genitale. 

Les apports en sel sont bien superieurs aux besoins physio- 
logiques (consommation frangaise moyenne autour de 2 g/j 
contre un besoin physiologique de 2 g/j. Des mesures de reduction 
de consommation sont a I'etude comme la reduction moderee 
et progressive du sel dans le pain. 


CONDUITE D'UNE ENQUETE 
ALIMENTAIRE 


Devaluation de l'apport alimentaire ne peut pretendre a la 
connaissance parfaite de I'alimentation du sujet tant sur le plan 
quantitatif que qualitatif, les meilleures enquetes alimentaires 
etant entachees d'au moins 20 % d’erreur generalement dans le 
sens de la sous-estimation. Pour une estimation quantitative de 
l'apport calorique il est plus utile d'utiliser les formules de la 
depense energetique theorique ( v. Pour approfondir). Cette esti- 
mation des apports a cependant un interet pedagogique dans la 
prise en charge nutritionnelle d'un patient. Elle permet : 
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d'evaluer les habitudes alimentaires : type d'aliment, reparti- 
tion des prises, mode de cuisson, ce qui permettra d'adapter 
le conseil nutritionnel ; 

de sensibiliser le patient a son alimentation ce qui peut permettre 
de prendre conscience des changements a effectuer ; 

> de depister d'eventuels troubles du comportement alimentaire, 
indispensables a connaTtre avant une prise en charge nutri- 
tionnelle. 

Differentes methodes peuvent etre utilisees pour cette evaluation. 
La plus simple est le rappel des 24 heures qui consiste a demander 
I’alimentation de la veille, mais compte tenu de la variability de 
I’alimentation, elle estime mal les habitudes alimentaires. 

Plus utiles sont I'histoire alimentaire, voire la tenue d'un carnet 
alimentaire. Pour reconstituer I'histoire alimentaire on demande 
au sujet sa consommation a chaque repas et en dehors des repas, 
en faisant preciser les volumes et les modes de cuisson. Le carnet 
alimentaire est, lui, realise en prospectif. Le sujet note toute son 

HD Frequence des consu mm ations 

des aliments permettant un apport 
adequat en micronutriments notamment 
Facide folique [1], le calcium [2], Fiode [3], 
fer [4] et vitamineC [5] d’apres ANC 2001 


Un produit laitier 
(en variant laitages frais 
et fromages) [1, 2, 3] 

A chacun 

des 3 principaux 

repas 

Viande ou jambon [4], 

poisson ou fruit de mer [3, 4] 

et (ou) de temps en temps 

oeuf [1, 3] charcuterie chaude, 

pate de foie, ou foie 

(pas plus d’une fois par semaine) [1, 4] 

1 fois par jour 

Legumes cuits [1] 

(frais, surgeles ou en conserve) 

2 fois par jour 

ou 


Pomme de terre, riz, pates ou legumes 

t fois par jour 

secs [1, 4] avec salade verte ou crudites 
ou potage de legumes [1, 5] 

de chaque sorte 


1 fruit, 1 agrume [1, 5] 
ou eventuellement fruits secs [1, 4] 


Dessert sucre ou viennoiserie 

Au maximum 


t fois par jour 


Pain 

A tous les repas 

Des matieres grasses variees 

Crues 

(huiles diversifies, beurre, 

de preference 

creme fraTche, margarine) 



Eau 

A volonte 

Utiliser du sel enrichi en iode [3] 



alimentation dans le detail : quantite, mode de preparation pendant 
une periode temps donnee allant de 4 a 7 jours. II peut etre 
demande de realiser I'enquete pendant les jours de travail et les 
jours de repos. On peut aussi demander de completer par des 
details comportementaux : temps mis pour manger, lieu du repas 
(a table ou dans le placard), le plaisir pris. Cette formule demande 
un investissement du patient et est certainement la plus educa- 
tive et la plus informative. 


PRESCRIPTION 
D'UN REGIME DIETETIQUE 


Plus que de regime dietetique, il taut etre capable de donner 
des conseils nutritionnels. Des notions de base peuvent s'adresser 
a tous et definissent I'equilibre alimentaire. Des specif icites 
seront a ajouter a cette base dans les cas pathologiques. 

L'obtention d'un equilibre alimentaire est simple, a condition 
d'observer quelques regies sur le choix des aliments et les 
rythmes alimentaires. Dans le cadre du Programme national 
nutrition sante (PNNS), ces regies ont ete illustrees dans un livre 
grand public La sante vient en mangeant. 

Choix des aliments 

II faut assurer une variete alimentaire qui permet d'avoir les 
apports necessaires en macro et micronutriments. Comme indique 
dans le tableau, il suffit de consommer un produit laitier a chacun 
des trois principaux repas, un aliment de la serie VPO (viande, 
poissons, oeufs) par jour, des fruits et legumes a volonte (5 par 
jour selon le PNNS), du pain et (ou) des feculents a chaque repas, 
del’eau a volonte. 

Rythme alimentaire 

Le rythme alimentaire est fondamental, une partie des pro- 
blemes actuels d'obesite sont en relation avec la perte des 
rythmes alimentaires. La repartition des apports alimentaires 
au cours de la journee se fait habituellement en 3 principaux 
repas. On ne trouve pas d'elements scientifiques permettant de 
determiner un pourcentage ideal de repartition entre ces diffe- 
rents repas, celui-ci dependant plutot des habitudes culturelles 
de chacun. II faut eviter la disparition des repas au profit de 
grignotages anarchiques. 

Enfin, il est indispensable que I'alimentation conserve son 
role relationnel et social, la prise du repas devant rester un 
moment de plaisir, de detente et de rencontre. 

Cas pathologiques 

Quelques conseils plus specifiques devront etre ajoutes a ces 
conseils de base en fonction de la pathologie. 

Dans le cadre des maladies cardiovasculaires, il faut pour lutter 
contre I'hypercholesterolemie diminuer les apports en cholesterol 
(oeufs, abats, beurre), limiter les lipides et principalement les 
acides gras satures (charcuterie, viande rouge, matiere grasse 
d'origine laitiere). Une consommation de poisson 2 a 3 fois par 
semaine est fortement conseillee. 
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Pour I'obesite, il faut diminuer I'apport energetique en favori- 
sant la consommation d'aliments de basse densite energetique. 
II faut insister sur les rythmes alimentaires et I'interet de I'activite 
physique. 

Dans le diabete de type 2, les conseils sont les memes que pour 
I'obesite mais en plus il faut tenir compte de I’index glycemique des 
aliments glucidiques pour eviter des pics d'hyperglycemie. 

II importe de faire comprendre que bien s'alimenter est simple 
et n’est pas synonyme d'alimentation chere et prenant du temps 
dans sa preparation. Le livre La sante en mangeant donnant des 
exemples en fonction de la personnalite de chacun (mangeur 
presse, gourmand, vegetarien) permet concretement d'ouvrir le 
dialogue avec les patients sur leur alimentation. 


EVALUATION 

DE L'ETAT NUTRITIONNEL 


Evaluer I'etat nutritionnel, c'est rechercher une alteration de 
I'etat nutritionnel, en apprecier la gravite, le retentissement et 
ulterieurement de mesurer I'efficacite de la prise en charge 
nutritionnelle. Devaluation de I'etat nutritionnel doit etre repetee 
regulierement, en particulier, lors d'hospitalisation prolongee ou 
lors du suivi de maladies chroniques. Evaluer I'etat nutritionnel 
n'est pas seulement rechercher une denutrition. 

Evaluation clinique 

L'interrogatoire et I’examen clinique sont la premiere approche 
de revaluation de I'etat nutritionnel. I Is doivent faire partie 
integrante de I'examen d'un patient, quel que soit le motif de 
consultation. 

1. Interrogatoire 

L'interrogatoire methodique recherche I'ensemble des fac- 
teurs pouvant engendrer un desequilibre nutritionnel chronique 
conduisant a une malnutrition : mauvaises habitudes alimentaires, 
regimes auto-prescrits, modification de I'appetit, anorexie, tole- 
rance aux aliments, bas niveau socio-economique, perte d'auto- 
nomie, syndrome depressif, antecedents et troubles digestifs 
(dysphagie, vomissements repetes, diarrhees persistantes, 
douleurs abdominales), cancer, presence d'une pathologie chro- 
nique et enfin les divers traitements. L'interrogatoire apprecie le 
retentissement du desordre nutritionnel : modification du poids, 
diminution des capacites physiques (de I'activite physique normale 
a I'etat grabataire), et intellectuelles (defaut de memorisation, 
de concentration), asthenie de milieu de journee, perte de la 
libido, amenorrhee secondaire. 

2. Evaluation de la prise alimentaire 

En complement de l'interrogatoire, elle fait partie de revaluation 
de I'etat nutritionnel. Elle permet parfois de comprendre le meca- 
nisme de la prise ou perte de poids. Elle doit etre evaluee dans une 
situation a risque de denutrition ou lors de la prise en charge thera- 
peutique nutritionnelle. A defaut d'une enquete alimentaire precise 
realisee par un dieteticien, l'interrogatoire doit renseigner sur : le 


Evaluation de I'etat nutritionnel - Denutrition 

nombre de repas, les quantites ingerees, les modifications anciennes 
ou recentes des habitudes alimentaires, la consommation d’alcool, 
I'existence de degout alimentaire, etc. Associee a I'examen clinique, a 
I'intensite de la perte de poids, I’enquete alimentaire contribue a clas- 
ser le patient dans Cun des differents degres de malnutrition. 

3. Examen clinique 

La pesee est essentielle dans revaluation de I'etat nutrition- 
nel. En I'absence de troubles de I’hydratation, une variation du 
poids est liee a une variation de I'etat nutritionnel. Le patient 
doit etre pese en sous-vetements, vessie vide, si possible le 
matin a jeun. Le poids habituel ou de forme et revolution du 
poids sont precises par l'interrogatoire. Le degre d'amaigrisse- 
ment est exprime en pourcentage du poids habituel. 

L'interpretation du poids doit tenir compte de la taille qui doit 
si possible etre mesuree en position verticale, sans chaussures, 
talons joints, a I'aide d'une toise. Ces mesures sont parfois difficiles, 
voire impossibles, la mesure de la taille peut alors etre estimee a 
partir d'equation de prediction ( v. Pour approfondir). 

L'indice de masse corporelle (IMC), rapport du poids (en kg) 
sur la taille au carre (m * 1 2 ), est correle positivement aux masses 
corporelles (masse grasse et non grasse). II donne une valeur 
indicative de I'etat nutritionnel. L'lMC normal est compris entre 
18,5 et 25. On parle de denutrition a partir d’un IMC < 18,5 avec 
5 classes de severite pour des IMC de < 18,5 a < 10. Comme pour 
le poids, la mesure de I'l MC est perturbee par la presence de 
troubles de I'hydratation (cedemes, ascite, deshydratation). 
Chez I'enfant, il est conseille de se rapporter aux courbes de 
croissance qui figurent dans le carnet de sante. Une chute ou 
une augmentation de plus ou moins une dizaine de percentiles 
doit etre un signe d'alerte. 

Les mesures anthropometriques donnent un reflet assez 
precis de la composition corporelle pour des examinateurs expe- 
rimented : masse grasse par la technique des plis cutanes mesures 
avec un compas ; masse maigre par la technique des perimetres 
musculaires ou surfaces musculaires dont les valeurs sont a 
comparer aux tables. En routine clinique, elles ne sont pas mesurees, 
mais I'examen clinique doit evaluer la masse maigre et les masses 
musculaires, par palpation des muscles en particulier quadriceps 
et deltoides. Une saillie inhabituelle des tendons temoigne d'une fonte 
musculaire. Le pincement des plis cutanes permet d'apprecier 
I'etat des reserves adipeuses sous-cutanees. 

La recherche d'cedemes doit etre attentive car ceux-ci peuvent 
etre associes a une denutrition de type proteique. II faut egalement 
rechercher les autres signes dont I'association est evocatrice de 
denutrition sans pourtant etre pathognomonique ( v . infra), ces 
symptomes orientant vers une carence en vitamines et (ou) 
oligo-elements. 

Evaluation biologique 

Plusieurs marqueurs ont ete proposes pour evaluer la composition 
corporelle et I'etat nutritionnel. Pris isolement, chaque marqueur 
manque de specificite et de sensibilite. En revanche, associes a 
revaluation clinique, ils permettent de confirmer la suspicion du 
desordre nutritionnel et de suivre I'efficacite de la renutrition. 
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Les proteines nutritionnelles seriques sont au nombre de 4 : 
albumine, transthyretine (prealbumine), transferrine, et proteine 
vectrice du retinol (RBP). La denutrition par diminution de leur 
synthese par carence d'apports en acides amines abaisse leurs 
concentrations plasmatiques. Ainsi, la chute des concentrations 
plasmatiques est detectable d’autant plus rapidement que leur 
demi-vie est courte (albumine : 20 j ; transferrine : 8 j ; transthyre- 
tine : 2 j ; RBP : 12 h). Si leurs concentrations informent de I'etat 
des reserves proteiques, elles varient egalement dans un grand 
nombre de situations en dehors de toute variation de I'etat nutri- 
tionnel : troubles de I'hydratation, syndrome inflammatoire, 
insuffisance renale, atteinte hepatique, enteropathies. 

L'albumine est le marqueur nutritionnel le plus utilise. Les 
concentrations normales varient de 35 a 50 g/L. L'albuminemie, 
en raison de sa demi-vie, ne permet pas de detecter des variations 
nutritionnelles recentes. En I'absence d'autres affections modifiant 
l'albuminemie, lorsque celle-ci est inferieure a 30 g/L temoigne 
d'une denutrition severe et prolongee. Plusieurs etudes montrent 
qu'une albuminemie basse est associee a une augmentation de la 
morbidite, la mortality, et la duree d'hospitalisation. 

La transthyretine ou prealbumine est un marqueur sensible donnant 
une indication des variations recentes en apports proteiques et (ou) 
energetiques, ce qui la rend utile pour suivre une renutrition. Ses 
valeurs normales sont de 250 a 350 mg/L. Une concentration infe- 
rieure a 110 mg/L temoigne d’une denutrition severe. 

La mesure des concentrations plasmatiques de transferrine 
et de RBP, comme les autres marqueurs biochimiques (IGF-1, 3- 
methylhistidine, azote et creatinine urinaires) n'ont pas d'interet 
en Clinique pour revaluation de I'etat nutritionnel. Ils sont reser- 
ves a la recherche. 

Methodes physiques devaluation 

Elles sont nombreuses : impedancemetrie bioelectrique, 
absorptiometrie biphotonique, tomodensitometrie, mesure de 
I'eau corporelle, densitometrie, etc. 

Elles ont pour but de mesurer les differents compartiments 
de I'organisme (masse maigre, masse grasse, eau totale, extra- 
et intracellulaire, densite osseuse, masse cellulaire active, etc.). 
Ces techniques sont souvent reservees a des equipes speciali- 
ses eta la recherche. 

Grilles devaluation 

Plusieurs scores et grilles d'aide a revaluation de I'etat nutri- 
tionnel ont ete publies en fonction des donnees de I'examen Cli- 
nique et (ou) biologique. Certaines permettent de depister le 
risque de denutrition, d'autres evaluent le degre de denutrition 
dans certains groupes de population. En pratique Clinique, deux 
grilles peuvent etre utilises facilement : revaluation globale 
subjective (SGA) et le Mini-nutritional assessment (MNA) chez la 
personne agee de plus de 65 ans. L'evaluation globale subjective 
de Detsky (ou SGA : Subjective global assessment) permet en 
fonction des donnees de I'interrogatoire, de revaluation du 
poids, de I'enquete alimentaire et de I'examen Clinique, de classer 
subjectivement le patient dans I'une des trois classes : etat nutri- 
tionnel normal (A) ; moderement denutri (B) ; et severement 


denutri (C). Cette evaluation est fiable compare aux methodes 
biophysiques et biologiques devaluation. La reproductibilite 
interobservateurs est bonne (66 a 91 %). 


DENUTRITION 


La denutrition est un etat de sante, se traduisant par une perte 
de poids, un changement mesurable de la composition et des fonc- 
tions corporelles, secondaire a un deficit en energie et (ou) en pro- 
teines, associe ou non a un deficit en micronutriments. Elle est 
associee a une aggravation du pronostic des maladies, et favorise 
la survenue de complications (infectieuses, retard de cicatrisation) 
[fig. 1] prolongeant la duree de sejour des patients hospitalises et 
entraTnant un surcout. La denutrition est un probleme de sante 
publique : tres frequente dans les pays en voie de developpement, 
dans le Quart-Monde, precarite et denutrition sont associees ; elle 
concerne 10 a 50 % des patients hospitalises. Elle touche prefe- 
rentiellement les ages extremes de la vie. La mort survient ineluc- 
tablement lorsque la perte proteique atteint 50 %. 

La denutrition peut etre due a une diminution des apports et 
(ou) une augmentation des besoins ou un defaut d'absorption ou 
d'utilisation des nutriments. Dans de nombreuses affections, il y 
a une coexistence de ces divers mecanismes. 


Masse maigre 
(masse non grasse) 



lit mi Morbidite associee a la denutrition en cas de pathologie chronique. 

Adapte d'apres S.B. Heymsfield, A. Tighe, Z. Wang. Nutritional assessment 
by anthropometric and biochemical methods in Modern nutrition in 
health and disease. In : Shils ME, Olson JA, Shike M (eds). Eight edition. 
Philadelphia : Lea Febiger, 1994 : 812-41. 

Classification 

En fonction de ce qui est observe dans les pays en voie de 
developpement, il est classique d'opposer 2 types de denutrition : 
le marasme et kwashiorkor. En realite, il s’agit des 2 extremites 
d'un seul continuum avec de nombreuses formes intermediaires. 

Le marasme est du a une carence proteino-energetique equi- 
libree et prolongee (situation de privation de nourriture). En 
dehors d'un amaigrissement important avec perte du panicule 
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adipeux, ces sujets presenter^ peu de signes cliniques et fonc- 
tionnels. L’albuminemie est longtemps conservee. 

Le kwashiorkor est secondaire a un deficit essentiellement en 
proteines. L'installation est subaigue. Des cedemes et une retention 
hydrosodee sont presents. L'amaigrissement est moindre bien 
que la perte de la masse maigre soit majeure. L'hypoalbuminemie 
est importante. L’hepatomegalie est la traduction d'une steatose 
hepatique. Les infections secondaires ne font qu’aggraver la 
denutrition. Le pronostic est severe. 

Chez les patients hospitalises, 3 tableaux cliniques sont fre- 
quemment observes : 

-■■> forme marasmique liee a un deficit d'apport proteino- 
energetique : la perte de poids est souvent importante (> 20 %) ; 
le pronostic de la maladie initiale n'est pas ou peu aggrave 
par la denutrition; 

forme hypoalbuminemique (albumine < 30 g/L) : pouvant etre 
assimilee au kwashiorkor, secondaire essentiellement a 
I'agression et a la maladie, elle est d’installation rapide ; les 
cedemes sont souvent presents, le panicule adipeux est 
conserve ; il peut ne pas y avoir de perte de poids ; il existe une 
lymphopenie ; le pronostic est aggrave (multiplication par 
2,5 de la morbidity, par 4 de la mortalite et de 30 % de la 
dureedesejour); 

> forme intermediaire avec perte de poids et perturbations 

biologiques : le pronostic est egalement aggrave. 

Diagnostic 

L'interrogatoire, I'examen Clinique et les examens biologiques 
ont pour but de preciser le diagnostic de denutrition, d'en juger 
la gravite et d'en preciser le mecanisme. La realisation d'une 
evaluation subjective globale (SGA) est un excellent outil pour 
I'estimation de ces parametres. 

Aucun signe Clinique ou fonctionnel n'est specifique de la 
denutrition, c'est leur association qui est evocatrice. 

L'interrogatoire est celui de revaluation de I'etat nutritionnel 
en precisant I'anciennete des troubles fonctionnels, physiques, 
et recherchant une amenorrhee temoignant de la severite de la 
denutrition. La prise alimentaire est souvent diminuee. Le carac- 
tere involontaire de la perte de poids suggere une pathologie 
associee. La rapidite et I’ampleur de l'amaigrissement sont pre- 
cisees, tout comme revolution recente du poids : une perte de 
5 % en 1 mois ou de 10 % en 6 mois est un signe de gravite. Plus 
la perte de poids est rapide, plus la denutrition est severe. 

L'examen clinique mesure le poids et la faille. Les reserves 
adipeuses sont evaluees par la palpation du tissu adipeux sous- 
cutane et eventuellement du pli cutane tricipital (normal : 12 mm 
chez I'homme et 25 mm chez la femme en moyenne). L'amyotro- 
phie est appreciee en palpant les masses musculaires, en parti- 
culier quadriceps, mollets, deltoides. Les oedemes, en particulier 
au niveau des lombes, doivent etre recherches. 

Les autres signes pouvant etre presents temoignent de 
carences specifiques. Ce sont : peau seche desquameuse, 
pseudo-ichtyosique, hyperpigmentee, hyperkeratose follicu- 
laire, petechies et purpura ; cheveux secs, ternes, fins et cas- 
sants ; visage terne, amaigri ; paleur conjonctivale ; disparition 


Evaluation de I'etat nutritionnel - Denutrition 

a retenir 

> L'evaluation de I'etat nutritionnel, sa surveillance 

et sa correction doivent etre integres dans la prise en charge 
globale d'un patient admis dans un etablissement de sante. 

> Tous les patients doivent etre peses et mesures, le poids 
doit etre regulierement suivi. 

> Une perte de poids involontaire de plus de 10 % 

en 6 mois est le temoin d'une denutrition jusqu'a preuve du 
contraire. 

> L'evaluation de I'etat nutritionnel et le diagnostic 

de denutrition reposent essentiellement sur des criteres 
cliniques simples. 

> Un soutien nutritionnel adapte doit etre propose 
a tout patient denutri ou a risque de denutrition. 


de la queue du sourcil ; stomatite ; langue depapillee et rouge, 
fissuree, hypertrophique ; ongles stries, cassants et deformes ; 
hepatomegalie ; neuropathie peripherique. 

Les examens paracliniques ont pour but de confirmer le dia- 
gnostic de denutrition, d'en apprecier la gravite, de faire un bilan 
des perturbations associees, et de juger ulterieurement de I'eff i- 
cacite de la prise en charge therapeutique. L'albuminemie et la 
prealbuminemie doivent etre interpretees en fonction de I'exis- 
tence ou non d'un syndrome inflammatoire evalue par le dosage 
de la proteine C-reactive (CRP). Une albuminemie inferieure a 
30 g/L et (ou) une prealbuminemie inferieure a 110 mg/L sont le 
signe d'une denutrition severe. 

II est utile, en cas de denutrition de realiser un ionogramme 
sanguin avec determination de la calcemie, magnesemie et 
phosphoremie, un dosage des transaminases, une numeration 
formule. L'ionogramme urinaire avec determination des pertes 
urinaires azotees est interessant dans les situations catabo- 
liques. La mesure des concentrations plasmatiques en micronu- 
triments sera realisee, si besoin, en fonction des signes cliniques 
faisant suspecter une carence specifique. 

La mesure de la composition corporelle par impedancemetrie 
ou absorptiometrie biphotonique, interessante pour apprecier le 
niveau de la masse maigre, est rarement possible en pratique clinique. 

Diagnostic differentiel et difficultes 

DIAGNOSTIQUES 

La maigreur constitutionnelle est le seul diagnostic differentiel 
d'une denutrition. Les patients ont un IMC bas compris entre 
16 et 18,5. Le panicule adipeux est tres mince, la masse musculaire 
est conservee. il n'y a aucun signe fonctionnel. II n'y a pas d'ame- 
norrhee chez les femmes. 

Un patient obese peut etre denutri. L'amaigrissement passe 
souvent inapergu devant I'obesite et I'amyotrophie est masquee 
par le tissu adipeux. Le dosage de l'albuminemie est une aide 
precieuse. 
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Prise en charge therapeutique 

Le traitement de la denutrition doit etre associe si possible a la 
prise en charge therapeutique de la maladie causale. Elle en ameliore 
generalement le pronostic. Inversement, le traitement de la maladie 
causale ne doit pas faire retarder une prise en charge nutritionnelle 
par meconnaissance du pronostic nutritionnel. 

La correction des troubles hydroelectriques associes a une 
denutrition est une urgence therapeutique. Le choix de la technique 
de renutrition, dont le principe est I'augmentation des apports 
calorico-azotes, depend de la gravite de la denutrition. 

Les apports sont fixes selon les besoins et la tolerance des patients. 
Ms peuvent etre mesures ou estimes (au moins 35 a 40 kcal/j dont 
1,5 g de proteines pour une renutrition). Les apports sont toujours 
prudents et progressifs, sur une semaine, en cas de denutrition 
severe pour eviter un syndrome de renutrition. Ils doivent etre 
readaptes en fonction de la reponse therapeutique. 

1. Methodes de soutien nutritionnel 
/ Les conseils dietetiques comportent : augmentation de la ration 
proteino-energetique, collations, aliments a densite energetique eleves, 
suppression des habitudes alimentaires ou des regimes inutiles. 
/ Les supplements dietetiques oraux apportent en faible volume 
des calories et des proteines. Ils sont iso- ou hypercaloriques et (ou) 
hypoprotidiques. L'apport calorique est generalement equilibre. Ils ne 
diminuent pas la prise alimentaire. Deux a trois par jour sont necessaires. 
/ La nutrition artificielle enterale ou parenterale, complementaire 
a une alimentation est indiquee lorsque l'apport oral est insuffi- 
sant ou inefficace et lorsque le patient ne peut plus s'alimenter. 
Une supplementation en micronutriments doit etre toujours 
associee. La nutrition enterale, en I'absence de contre-indication 
est preferee a la nutrition parenterale. 


2. Indications 

Chez le patient ayant une denutrition moderee (classe B de Detsky, 
perte de poids < 10 %), si les ingesta sont peu diminues et s'il n'y 
a pas de pertes digestives, on a recourt aux conseils dietetiques 
(augmentation des apports proteiques et energetiques), et a I'utili- 
sation de supplements dietetiques oraux (2 ou 3 flacons par jour). 

Chez le patient severement denutri (classe C de Detsky, perte 
de poids superieure a 10 %, albuminemie inferieure a 30 g/L), une 
nutrition artificielle est necessaire. La phosphoremie et la kaliemie 
doivent etre regulierement surveillees en debut de renutrition. 

3. Traitement preventif 

L'augmentation de la prevalence de la denutrition au cours 
de I'hospitalisation, et par consequent son surcout, n'est pas du 
qu'a la maladie initiale. La meconnaissance de I'etat nutritionnel du 
patient a I'entree et de son evolution au cours de I'hospitalisation 
en sont probablement les premieres causes. La prevention de la 
denutrition doit s'organiser autour de 2 modalites : 

■■■•■> considerer I'alimentation comme un soin et veiller a ce que celui-ci 
soit correctement execute (suppression des jeunes inutiles, aide 
au repas, repas servi a temperature adequate, etc.) ; 

; depister les patients a risque de denutrition (patients agresses, 
maladies infectieuses, cancerologie, jeune prolonge, etc.). 
Avant que ne s'installe une denutrition, une prise en charge 
nutritionnelle adaptee a la situation clinique doit etre proposee 
avec si necessaire une nutrition artificielle. ■ 




MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX ? 

Pour determiner les besoins energe- 
tiques d'un sujet, il est indispensable de 
connaitre son niveau d'activite physique. 

La ration proteique doit representer au 
moins 18 % des apports energetiques 
totaux. 

Les lipides desequilibrent facilement 
le bilan energetique car leur effet satie- 
togene est faible. 

B / VRAI ou FAUX ? 

U Une alimentation equilibree diversifiee 
couvre les besoins en micronutriments 
lorsque les apports sont > 1 500 kcal. 
L'indice de masse corporelle (IMC) n'est 
jamais perturbe par I'etat d'hydra- 
tation du sujet. 

En I'absence d'autres affections la 
modifiant, une albuminemie > 30 g/L 
temoigne d'un etat nutritionnel normal. 


C/QCM 


Une denutrition assimiiee 
au kwashiorkor a : 

3 Une albuminemie normale. 

Une absence d'oedemes. 

Une perte de poids moderee. 

] Une perte de masse maigre majeure. 

Un risque de complications important 
(mortalite multipliee par 4 ; morbidity 
par 2,5). 
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I Guide pratique pour le diagnostic 
la prevention et le traitement 
de I'obesite en France 

Basdevant A, Laville M Ziegler 0 
(Diabetes Metab 1998 ; 24 [suppl. 2], 10-42 
ou Cah Nutr Diet 1999 ; 34 [hors serie 2]). 

> Apports nutritionnels conseilles 
pour la population frangaise, 

3‘ edition 

Martin A 

(Paris: Tec Doc Lavoisier, 2001) 

I Traite de nutrition de I'adulte 

Basdevant A, Laville M, Lerebours E. 
(Paris: Medecine-Sciences 
Flammarion, 2001) 

> College des enseignants en nutrition 

(Cah Nutr Diet 2001 ; 36 [hors serie 1]) 
t Evaluation de I'etat nutritionnel 

Melchior JC, Thuilliez F 
(In : Leverve X, Cosnes J, Erny P, 
Hasselmann M (eds). Traite de nutrition 
artificielle de I'adulte, 2 e edition. 

Paris : Springer, 2001 : 423-40) 

DEJA PARU DANS LA REVUE 


I Denutrition 

Monographie 

(Rev Prat 2003 ; 53 [3] : 245-95) 
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r 

Chez le patient alite ou grabataire, il est diffi- 
cile de mesurer la taille. Le vieillissement 
reduit egalement la taille. Des equations per- 
mettent de determiner la taille d'une personne 
agee de 60 a 90ans, independamment de sa 
mobilite, en se fiant a la mesure de la hauteur 
de la jambe. La hauteur de la jambe est mesu- 
ree entre la partie fixe d'une toise pediatrique 
placee sous le pied et la partie mobile 
appuyee au-dessus du genou au niveau des 
condyles lorsgue le genou est plie a 90°. 

Chez la femme : taille (cm) = 

84,88 - 0,24 x age (annees) 

+ 1,83 x taille de la jambe (cm) 

Chez I'homme: taille (cm) = 

64,19 - 0,04 x age (annees) 

+ 2,03 x taille de la jambe (cm) 

L'introduction de I'age dans I'equation de regres- 
sion chez I'homme n'ameliore pas la valeur de R 2 
de regression. L'equation pour le calcul de la 
taille chez I'homme peut egalement s'ecrire : 

taille (cm) = 60,65 + 2,04 x taille 
de la jambe (cm). 


Pour approfondir... 


Comment calculer (estimer) 
la depense energique en pratique 
clinique 

II est necessaire de determiner, d'une 
part la depense energetigue de repos et 
I'activite physigue, d'autre part pour cal- 
culer la depense energetique totale : 

- I'estimation de la depense energe- 
tique de repos (DER) par la formule 
de Harris et Benedict (avec DER en 
kcal/j, P = poids en kg, T = taille en cm 
et A = age en annees) 

. pour les hommes : 

DER = 66, 5 + 13,8 P + 5 T - 6,8 A 

. pour les femmes : 

DER = 655,1 + 9,6 P + 1,9 T - 4,7 A 

- I'estimation de I'activite physique, 
approche simplifiee. 

Pour simplifier I'approche on peut 
grossierement classer les sujets en 
3 categories d'activite physique : faible, 
moyenne, intense correspondant 
respectivement a des multiples de la 
DER de 1,4; 1,7 ; 2,0 


On considere que : 

- un sujet ayant un travail assis, avec peu 
de deplacements a pied et pas ou peu 
d'activites de loisirs, a une activite phy- 
sique faible ; 

- un sujet ayant un travail assis, mais 
avec des deplacements a pied (environ 
60 min/j) et une activite de loisir sportif 
(environ 2 a 3fois par semaine) ou 
ayant un travail debout a une activite 
physique moderee ; 

- un sujet ayant un travail debout et une 
activite sportive de loisir, ou un travail 
assis mais une activite sportive quoti- 
dienne (environ 1 h) a une activite phy- 
sique intense. 


Communique 


Examen national classant 
et concours de I’internat en medecine 

Communique du ministere de la Sante, de la Famille et des Personnes handicapees 
ministere de la Jeunesse, de I'Education nationale et de la Recherche 


L' examen national classant mis en place a la suite 
de la promulgation de la loi du 1 7 janvier 2002 aura lieu les 
1 4 et 1 5 juin 2004. Cet examen debutera le lundi 1 4 apres- 
midi pour se terminer le mardi 1 5 en fin de journee. 

L'examen se deroulera dans les villes suivantes : 
Bordeaux, Lille, Nantes, Marseille, Lyon, Paris (ou sa proche 
banlieue), Strasbourg. 

Les epreuves porteront exclusivement sur 9 
dossiers transversaux cliniques avec questions ; chacun 
sera traite en une heure. Chaque dossier sera note sur une 
meme valeur lors de la correction des epreuves. Un mo- 
dele de ce dossier a ete fourni par le centre national des 
concours de I’internat (CNCI) a la fin de I’annee universi- 
taire 2002/2003. 


Ainsi, I’organisation de l’examen est conforme 
aux termes du protocole etabli le 1 4 novembre 2002 entre 
les ministeres de tutelle et les representants de I’association 
nationale des etudiants en medecine de France. 

Des dispositions sont actuellement prises pour 
traiter la procedure de choix des postes dans le meme esprit. 

Le concours d’internat en medecine conserve 
I’integralite des caracteristiques qui etaient les siennes en 
2003. II se deroulera aux dates suivantes : zone nord : 
mardi 4 et mercredi 5 mai 2004 ; zone sud : mardi 1 8 et 
mercredi 19 mai 2004. 

II sera organise a Paris (ou sa proche banlieue) 
pour les deux zones, nord et sud. 
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